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Resumo. O presente ensaio objetiva oferecer aos 
gestores hospitalares subsídios para melhoria 
operacional de suas organizações através da proposição 
de um framework teórico suportado por uma revisão 
sistemática de literatura, a fim de realizar o 
levantamento dos artigos internacionais que tratam da 
relação entre a integração, a gestão da qualidade e a 
eficiência de organizações hospitalares.  Como a 
atividade assistencial é fragmentada e dependente de 
profissionais diversos, é através do seu trabalho 
integrado e colaborativo que os melhores resultados 
podem ser obtidos. Além disso, o foco nos processos 
possibilita eliminar as contingências apontadas por 
diversos estudos que impedem a implementação da 
integração organizacional. Este estudo propõe que a 
eficiência das organizações hospitalares ocorre através 
da integração organizacional a nível de processos, 
juntamente com a gestão da qualidade e que é da união 
desses constructos que é possível obter o constructo 
eficiência. Para que isto ocorra, é necessário que a alta 
gestão perceba a importância estratégica dos diversos 
profissionais do setor operacional na produção da 
atividade assistencial. 
 
Palavras-chave: Hospital, integração organizacional, 
eficiência. 
Abstract. This essay proposes aims to offer for hospital 
managers subsidies for operational improvement of 
their organizations through the proposal of a theoretical 
framework supported by a systematic review of 
literature, in order to carry out the survey of 
international papers that deal with the relationship 
between integration, quality management and 
efficiency of hospital organizations. As the assistance 
activity is fragmented and dependent on various 
professionals, it is through its integrated and 
collaborative work that the best results can be obtained. 
In addition, the focus on processes makes it possible to 
eliminate the contingencies identified by various 
studies that prevent the implementation of 
organizational integration. This study proposes that the 
efficiency of hospital organizations occurs through 
organizational integration at the level of processes, 
along with quality management and based on the union 
of these constructs, it is possible to obtain the construct 
efficiency. For this, it is necessary that the senior 
management understands the strategic importance of 
the various operating professionals in the production of 
assistance activity. 
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Introdução 
 
As organizações hospitalares possuem 
uma importante peculiaridade: de um lado, 
sua gestão é altamente pressionada a manter 
custos controlados; e, de outro, vê-se 
obrigada a oferecer serviços especializados e 
altamente qualificados (Aronsson et al., 
2011).  Suas operações vêm sendo afetadas 
pelo aumento da complexidade dos 
tratamentos prestados e pelo conhecimento 
bastante variado dos diversos profissionais 
envolvidos na assistência, o que acaba 
levando à fragmentação dos serviços 
prestados.  
Essa fragmentação ocorre, porque cada 
setor ou profissional fica responsável por 
uma das atividades do processo assistencial 
(Drupsteen et al., 2016; Osmo, 2012). Como 
as atividades são coproduzidas, as 
dificuldades na integração dos diversos 
profissionais geram prejuízos à gestão da 
qualidade. A consequência natural é a perda 
na eficiência operacional. Desta forma, este 
estudo sugere que sejam criadas as 
condições estruturais necessárias para o 
estabelecimento de três constructos 
distintos, mas interdependentes (eficiência, 
gestão da qualidade e a integração a nível de 
processos), como forma de se melhorar o 
desempenho organizacional.  Para tal, tem 
como objetivo propor um framework teórico 
que possa servir de base para a melhoria da 
eficiência operacional e, para isso, foi 
desenvolvida uma revisão sistemática de 
literatura, a fim de realizar um levantamento 
dos artigos internacionais que tratam da 
relação entre a integração, a gestão da 
qualidade e a eficiência de organizações 
hospitalares. 
Diante deste trade-off entre a gestão da 
qualidade e a eficiência, as organizações têm 
optado por processos de fusão e aquisição 
como forma de obter ganhos de escala e isto 
tem ocorrido tanto no Brasil, quanto na 
Europa, Estados Unidos e Canadá (Ferreira 
Júnior, 2011; Weil, 2010). A despeito dos 
esforços, contudo, a concentração no setor 
hospitalar não tem implicado em ganhos na 
eficiência ou na obtenção de um 
desempenho financeiro satisfatório. Estudos 
recentes apontam que as fusões e aquisições 
podem não resultar em aumento de 
eficiência técnica (Condeixa, 2012; Hayford, 
2012) e sua dimensão excessiva pode, 
inclusive, gerar deseconomias de escala 
(Harrison, 2011). Este cenário traz, então, um 
interessante paradoxo: mesmo em um 
ambiente de redução concorrencial, os 
resultados positivos não estão assegurados.  
Nos hospitais privados brasileiros, foi 
registrado, em 2015, uma desaceleração nos 
principais indicadores financeiros do grupo 
de hospitais fundadores da Associação 
Nacional dos Hospitais Privados (ANAHP) 
que é utilizado como grupo controle nas 
diversas análises realizadas. A ANAHP é, 
atualmente, composta por 77 hospitais 
privados, cuja receita atingiu, em 2015, R$ 
21,6 bilhões, sendo responsáveis por mais de 
18.200 leitos (ANAHP, 2016).  
De janeiro a dezembro de 2015, os dados 
indicaram uma queda nas receitas líquidas 
de 1,8% em relação ao ano anterior. No 
mesmo período, porém, as despesas se 
elevaram em 8,3%, o que reduziu 
drasticamente suas margens operacionais. A 
variação da receita líquida e da despesa por 
paciente-dia em 2015, comparada com o ano 
anterior, aumentou 3,5%, ao passo que a 
despesa por paciente-dia subiu 9,4%, no 
mesmo período. A expectativa é de nova 
elevação das despesas em 2016, tendo em 
vista que mais de 30% dos insumos são 
baseados em moeda estrangeira (ANAHP, 
2016).  
Na realidade, tem-se observado uma 
tendência constante no aumento dos custos 
hospitalares. O Índice de Variação de Custos 
Médico-Hospitalares (VCMH) tem sido 
superior ao Índice Nacional de Preços ao 
Consumidor Amplo (IPCA) desde 2007. No 
acumulado de 2012, enquanto o VCMH 
atingiu 15,4%, a inflação medida pelo IPCA 
registrou 5,4%. Em 2013, enquanto a receita 
líquida aumentou 5,1%, os custos cresceram 
6,1% em relação ao ano anterior. Se somados 
os anos de 2013 e 2014, o aumento de custos 
hospitalares, apenas no Rio Grande do Sul, 
superou em 48,13% a inflação do mesmo 
período (FEHOSUL, 2015). Diante dessa 
realidade, entre os anos de 2008 e 2013, 284 
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hospitais encerraram suas atividades por 
problemas diversos que vão do porte 
inadequado à falta de atualização nas 
tabelas do convênio público ou a pouca 
margem de negociação com os convênios 
privados (CFM, 2014). 
Simultaneamente à redução da 
concorrência, o aumento da demanda 
deveria trazer resultados positivos, 
deixando os hospitais em situação mais 
confortável, uma vez que os indivíduos com 
mais de 60 anos vão mais do que triplicar até 
2050, passando de 22,9 milhões (11,34% da 
população) para 88,6 milhões (39, 2%) (Reis 
et al., 2013). O aumento no número de 
usuários ocorre, porque populações 
envelhecidas têm elevadas prevalências de 
doenças crônicas, sendo acometidos por, 
pelo menos, cinco doenças crônicas 
concomitantes que, não raro, demandam 
hospitalização (Veras, 2012).  
Tem-se, portanto, uma indústria 
caracterizada pela baixa competição e boas 
expectativas de demanda e que, 
independentemente de sua natureza 
filantrópica ou privada, é composta por 
organizações com problemas operacionais. 
Suas operações envolvem processos ligados 
à assistência ao paciente que é resultante de 
diversas atividades assistenciais e 
administrativas desenvolvidas por equipes 
multiprofissionais (Drupsteen et al., 2016; 
Osmo, 2012). Diante de tal diversidade, é 
natural que as equipes compartilhem 
situações que podem ser complexas, 
demandando, por vezes, decisão e ação 
imediatas (Ciampone, 1991), uma vez que as 
necessidades curativas variam de paciente 
para paciente, dificultando a padronização 
dos processos assistenciais (Gurgel Júnior e 
Vieira, 2002). 
Não por acaso, as organizações 
hospitalares, notadamente aquelas que 
buscam uma certificação de qualidade, 
possuem setores encarregados de melhorar 
a eficiência dos processos e de fazer a gestão 
da qualidade, pelo monitoramento e 
regulação dos diversos sistemas internos 
responsáveis pela coprodução da assistência 
(Farr e Cressey, 2015). De fato, a gestão da 
qualidade e a eficiência devem aparecer 
juntas, para que as organizações tenham o 
cuidado de assegurar que os ganhos de 
eficiência obtidos nos diversos processos 
não resultem em perda na gestão da 
qualidade (Navarro-Espigares e Torres, 
2011). Ao contrário, neste segmento, a 
redução de custos obtida permite o 
investimento em áreas capazes de trazer 
mais qualidade no tratamento de pacientes, 
o que sugere que elas não necessitam ser 
excludentes, evitando o trade-off (Soremekun 
et al., 2011).  
Na área hospitalar, a gestão da qualidade 
pode ser definida como a habilidade em 
satisfazer as expectativas relacionadas à 
saúde (Jung e Hong, 2012), enquanto a 
eficiência trata da habilidade de produzir 
um serviço com a menor quantidade 
possível de perdas, de custos e de esforços 
dos profissionais envolvidos (Zhang et al., 
2015). Processos, por seu turno, podem ser 
definidos como uma coleção de atividades 
que possibilitam que um ou mais recursos 
gerem um ou mais resultados que possuam 
valor tanto para os clientes internos quanto 
os externos de uma organização (Silver, 
2004). 
Para que estes processos funcionem com 
a melhor eficiência possível, é preciso que os 
atores envolvidos trabalhem de forma 
integrada em torno da gestão da qualidade. 
A integração vem sendo tratada como um 
elemento essencial para a sustentabilidade e 
o funcionamento das organizações de saúde 
em função da alta fragmentação na 
produção dos seus serviços (Bainbridge et 
al., 2016).  
Pagell (2004) define a integração 
organizacional como um processo de 
interações e colaboração, no qual a 
manufatura, a comercialização e a logística 
trabalham juntas, de forma cooperativa, 
para conseguir resultados rentáveis para a 
sua organização. Entretanto, uma vez que a 
definição de Pagell (2004) refere-se à 
integração de funções, enquanto o serviço 
prestado ao paciente é realizado por equipes 
multiprofissionais (Drupsteen et al., 2016; 
Osmo, 2012), este estudo adota como 
definição aquela elaborada por Lillrank 
(2012): a integração é a combinação de 
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contribuições e recursos especializados e 
diferenciados que resultam em um sistema 
composto por diversas partes. Cada uma 
dessas partes contribui para o resultado, 
mas também se submete às demandas do 
todo. A integração significa, portanto, abrir 
mão de alguns benefícios da especialização 
para o bem do sistema. 
Apesar do reconhecimento dos 
benefícios obtidos pela integração 
organizacional, as organizações raramente 
têm sucesso na sua implementação (Esper et 
al., 2010; Pagell, 2004).  Dentre os estudos 
que analisam estas falhas está o de Currie e 
Harvey (2000) que apontam a cultura 
organizacional e a falta de apoio da alta 
gestão como barreiras à integração dos 
setores. Pearson et al. (1995) destacam a 
autonomia do médico, enquanto Vos et al. 
(2009) mencionam a política como um fator 
gerador da desintegração. Drupsteen et al. 
(2016) relacionam os antecedentes 
operacionais como fatores que levam a inibir 
a integração no planejamento dos processos 
internos.  
Como as atividades são coproduzidas, as 
dificuldades na integração dos diversos 
profissionais geram prejuízos à gestão da 
qualidade. A consequência natural é a perda 
na eficiência operacional. Diante deste 
contexto, este estudo sugere que sejam 
criadas as condições estruturais necessárias 
para o estabelecimento de três constructos 
distintos, mas interdependentes (eficiência, 
gestão da qualidade e a integração a nível de 
processos), como forma de se melhorar o 
desempenho organizacional.  Por isso, como 
principais contribuições deste ensaio, estão a 
defesa da implementação conjunta da gestão 
da qualidade e da integração dos processos 
ao nível dos profissionais envolvidos, o que 
poderá se refletir na melhoria da eficiência e 
a proposição de um framework teórico que 
possa servir de base para a melhoria da 
eficiência operacional. Para a sua 
elaboração, são apresentados na seção a 
seguir os conceitos sobre gestão de 
operações e serviços, além de estudos que 
tratam dos constructos integração, 
eficiência, gestão da qualidade e seus 




A gestão de operações e serviços 
 
Slack e Lewis (2003) tratam a gestão de 
operações como a atividade de gerenciar os 
recursos e processos que produzem e 
entregam bens e serviços. Estes autores 
defendem que muitas empresas do setor de 
serviços não delimitam, de forma explícita, a 
função operações, ainda que ela exista em 
qualquer organização. Esta falta de 
delimitação acaba levando às organizações 
de serviços a não reconhecerem a 
importância da função operacional, 
deixando de focar em melhorias no 
desempenho operacional e, por essa razão, 
sua definição de gestão de operações é 
escolhida pelo presente estudo. 
Na realidade, o mesmo sucedeu no setor 
de produção de bens. Surpreendentemente, 
até que Skinner, publicasse seu trabalho 
seminal Manufacturing – Missing Link in 
Corporate Strategy, de 1969, a área 
operacional era percebida, dentro da 
organização, como referência de um 
trabalho tedioso e, por isso, relegada a um 
segundo plano, inclusive na estratégia 
organizacional.  Os processos, entretanto, 
são altamente dependentes do setor de 
operações, como afirmaram, mais tarde, 
Wheelwright e Hayes (1985).  
Todas as estratégias devem ser dirigidas 
para decisões operacionais que envolvam o 
desenvolvimento da estrutura, da 
infraestrutura e dos seus profissionais para 
a obtenção de novas capacidades ou 
capacidades superiores. Para isso, é preciso 
desenvolver a proatividade dos atores 
envolvidos na produção de serviços, o que 
significa focar investimentos para estas 
áreas, ao invés de aliená-los de todo o 
processo decisório (Goldstein e Ward, 2004). 
Por isso, as organizações, usualmente 
inseridas em um ambiente competitivo, têm 
de buscar, primeiramente, a redução de 
custos e à melhoria na gestão da qualidade 
(Butler et al., 1996), o que significa uma 
revisão de seus processos. 
Em especial, em um segmento tão 
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complexo quanto o hospitalar, a atenção aos 
processos é ainda mais crucial, pois seu 
desenvolvimento se repercute na gestão da 
qualidade da assistência prestada. Os 
processos em um hospital são impactados 
por fatores diversos: as necessidades 
curativas variam de paciente para paciente, 
dificultando a padronização de processos 
assistenciais; não há simetria de informação, 
pois os clientes são, em geral, leigos e 
incapazes de julgar seu tratamento, além de 
nem sempre poderem escolher um 
prestador por falta de outra opção no local; 
o consumo do serviço é imediato, 
impedindo que haja controle da qualidade 
ou estoque para inspeção; e a produção do 
serviço é executada por equipe 
multiprofissional, com formações e 
interesses econômicos distintos (Gurgel 
Júnior e Vieira, 2002). Em outras palavras, a 
ineficiência dos seus processos é muito mais 
impactante para o cliente.  
Um exemplo disto ocorre nas salas de 
emergência, durante o atendimento a um 
paciente. Se houver demora em uma das 
etapas do serviço (médico, enfermagem, 
exames laboratoriais ou de imagem, por 
exemplo), seu atendimento demorará mais 
do que o necessário, podendo causar danos 
irreversíveis a ele. Além disso, outros 
pacientes que estão à espera de serem 
chamados, poderão entediar-se e evadir, 
sujeitando-se a consequências nocivas à sua 
saúde. Na perspectiva destes clientes, o 
valor do serviço recebido é inferior ao 
desejado. No caso da organização, as falhas 
representam custos desnecessários que se 
refletem na perda do desempenho (Ward et 
al., 2015). 
Dessa forma, é o conjunto de decisões, 
ações e alocação de recursos que diante das 
mudanças ambientais e resultantes da 
competência operacional que resultam na 
criação das competências da organização. O 
alinhamento das decisões ao longo das 
diversas atividades possibilita respostas 
mais rápidas às situações emergentes, o que 
inclui as alterações da demanda. Além disso, 
possibilita um melhor fluxo de informações, 
o que se reflete em procedimentos mais 




Um dos grandes desafios enfrentados 
pelas organizações é possibilitar que a 
integração organizacional ocorra e que 
possa superar os diversos interesses 
individuais. Para isso, é preciso que as 
lideranças sejam capazes de persuadir os 
demais profissionais de que os objetivos só 
serão alcançados se houver a disposição 
para fazerem parte de grupos e de que estes 
devem interagir entre si. É preciso que 
compreendam que os benefícios de longo 
prazo serão superiores aos ganhos 
imediatos, a ponto de buscarem a 
manutenção das relações sociais 
(Håkonsson et al., 2016).  
As organizações, em realidade, vivem 
sob um dualismo, já que são formadas por 
estruturas formais e informais de controle. 
Enquanto a organização formal é constituída 
de um conjunto de regras, processos e 
estruturas de coordenação e controle de 
atividades, a organização informal é 
resultante de comportamentos individuais e 
de diversas interações entre os indivíduos. 
Nela, há outras normas, valores e crenças 
que norteiam o comportamento e as 
interações. Objetivamente, não se pode dizer 
que exista uma configuração ótima de 
estrutura organizacional formal, mas sim 
uma série de necessidades organizacionais 
que, diante de fatores externos e internos, só 
podem ser atendidas se houver uma 
integração entre os sistemas formal e 
informal (McEvily et al., 2014) e entre os 
gestores de nível estratégico e os de nível 
operacional (Kim et al., 2014).  
Estudo recente realizado com seis 
fábricas alemãs sugere que as organizações 
que conseguem melhorar a integração entre 
os níveis estratégico e operacional tendem a 
apresentar melhores resultados, gerando, 
inclusive, condições para a proliferação de 
iniciativas individuais e maior criatividade 
que geram melhorias nos processos (Sting e 
Loch, 2016). Esta falta de integração entre os 
dois níveis organizacionais pode estar 
relacionada com os problemas enfrentados 
pelas organizações hospitalares. A 
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enfermagem, por exemplo, tem sido tratada 
apenas como um centro de custos, sendo 
apontada como responsável por 25% dos 
custos operacionais totais (Maenhout e 
Vanhoucke, 2013) e 44% dos custos diretos 
(Welton et al., 2006) de uma organização 
hospitalar, o que não considera o grau de 
atenção dispensado, levando à falta de sua 
visibilidade econômica (Lasater, 2013; 
Duffield et al., 2007).  
Kamdar e Van Dyne (2007) relataram 
uma alta correlação entre a qualidade e a 
integração entre 230 funcionários de uma 
multinacional e este quantitativo incluía 
subordinados e seus supervisores. Ryan e 
Deci (2000) trataram da relação diretamente 
proporcional ente as condições sociais nas 
quais estão inseridos os indivíduos e sua 
tendência a serem proativos e 
comprometidos. 
Outro estudo comparou hospitais de 
desempenho ótimo com outros de baixo 
desempenho no que se refere às taxas de 
mortalidade após 30 dias, de pacientes 
vítimas de infarto agudo do miocárdio 
(IAM). Como fatores diferenciadores entre 
os dois tipos de hospitais foram destacados 
o comprometimento do corpo clínico, o 
apoio da alta gestão na busca da qualidade, 
o uso efetivo das informações e a forte 
comunicação e colaboração entre os grupos 
envolvidos (Curry et al., 2015).  
Moreno et al. (2013) evidenciaram uma 
relação direta entre a inovação e a integração 
social ao estudar oito hospitais mexicanos. 
Concluíram que isso só ocorria quando os 
gestores atuavam como mediadores destas 
interações. Resultados semelhantes foram 
encontrados por Pierro et al. (2013) e por 
Vanaki e Vagharseyyedin (2009). Os dois 
estudos identificaram que a qualidade das 
relações entre os profissionais médicos e de 
enfermagem tinha uma relação direta com o 
seu grau de comprometimento e, por 
consequência, com a redução na sua 
intenção de saída da organização. 
Todavia, no lugar de uma gestão 
colaborativa para a elaboração e 
implementação das estratégias, permanece a 
tentação de manter as decisões estratégicas 
apenas no alto escalão, o que não é eficaz, 
principalmente, em organizações 
hospitalares que são altamente dependentes 
da especialização de diversos atores 
(Mintzberg et al., 2004). Os processos em 
uma organização hospitalar são realizados 
por profissionais diversos (Osmo, 2012) que 
são ligados a setores distintos e que devem 
buscar, de forma conjunta, uma maior 
eficiência nos processos e uma melhoria na 
gestão da qualidade. 
 
Gestão da qualidade 
 
A discussão da qualidade não é recente. 
Juran e Gryna (1991) a conceituaram como 
fitness for use (adequação ao uso – tradução 
livre), ao passo que Garvin (1992) adotou 
oito dimensões na tentativa de conceituá-la: 
desempenho, características, confiabilidade, 
conformidade, durabilidade, atendimento, 
estética e qualidade percebida, enfatizando 
que um produto ou serviço só pode ser bem 
reconhecido em apenas uma das dimensões.  
Crosby (1994) definiu-a como uma 
conformidade com os requisitos; Oakland 
(1994) afirmou que a noção de qualidade 
depende da percepção individual. Deming 
(1990) compreendia a qualidade como um 
atendimento contínuo às necessidades e 
expectativas dos clientes e a um preço que 
estejam dispostos a pagar.  
Quanto aos mecanismos de satisfação no 
fornecimento de um produto ou serviço, 
Oliver (1999) entendia que não há distinção 
entre eles, mas ressaltou que, durante a 
entrega do serviço, a integração humana 
entre o cliente e o profissional envolvido 
determina a percepção do primeiro. Trata-
se, pois, de uma reação emocional de curto 
prazo, diante de uma experiência específica 
do serviço (Lovelock e Wright, 2003). 
Iztok (2011) destacou que a qualidade no 
setor de serviços é determinada por 
pressupostos subjetivos dos clientes, de 
acordo com experiências pessoais prévias e 
da própria percepção, constituindo-se em 
uma das principais formas de diferenciação 
em relação aos concorrentes (Kotler, 2001). 
Por essa razão, compreender quais situações 
e comportamentos podem gerar satisfação 
ou insatisfação dos clientes é primordial e, 
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em geral, são mais facilmente identificados 
pelos profissionais que estão na linha de 
frente (Bitner et al., 2001).  
Sureshchandar et al. (2001) identificam 12 
dimensões como críticas para a 
implementação da gestão da qualidade no 
setor de serviços. São elas: 
comprometimento da alta gestão e liderança 
visionária; gestão dos recursos humanos; 
sistemas técnicos; sistemas de análises e 
informação; benchmarking; melhoria 
contínua; foco no cliente; satisfação dos 
funcionários; intervenção do sindicato; 
responsabilidade social; impacto da 
estrutura física (servicescape); e cultura de 
serviços. Nas organizações hospitalares, não 
há como desvincular o trabalho de equipes 
para assegurar a gestão da qualidade 
(Munechika et al., 2014).  
Especificamente, neste setor, a avaliação 
da gestão da qualidade ocorre pela 
acreditação que é um sistema reconhecido 
internacionalmente. A Acreditação ganhou 
importância nos Estados Unidos, na década 
de 50, com a atuação da Joint Commission on 
Accreditation of Health Care Organization 
(JCAHO) e, no Brasil, na década de 90, com 
a Organização Nacional de Acreditação 
(ONA) (Quinto Neto e Gastal, 2000). Para a 
JCAHO (2010), a gestão da qualidade possui 
os seguintes desafios: 
• Sempre prover o cuidado efetivo 
àqueles que se possam beneficiar 
disso; 
• Nunca oferecer serviços 
inapropriados; 
• Eliminar complicações que podem ser 
previstas. 
A acreditação é uma metodologia 
desenvolvida para avaliar e validar a 
qualidade assistencial dos serviços médico-
hospitalares prestados, com base em 
padrões assistenciais reconhecidos. 
Compara-se o que é encontrado nos serviços 
hospitalares com o padrão considerado 
como referência no desenvolvimento das 
atividades médico-hospitalares, de forma a 
atender aos aspectos relacionados à 
                                            
1 Estima-se que, aproximadamente, 1,7 milhão de infecções associadas ocorram anualmente nos Estados Unidos e 
que tem relação com 99 mil mortes anuais (Pina et al., 2010). 
segurança (estrutura), organização 
(processos) e práticas de gestão e qualidade 
(resultados).  
A acreditação é dividida em três níveis 
de exigência, possibilitando à organização 
hospitalar obter uma certificação de gestão 
da qualidade, por meio de empresas 
auditoras, credenciadas junto ao Ministério 
da Saúde. Para isso, faz uso de diversos 
indicadores, auditados por um período 
mínimo de três anos e que são comparados 
com dados considerados como excelência de 
outras organizações (ONA, 2010). 
 Os indicadores são obtidos a partir de 
dados válidos e confiáveis e possibilitam 
identificar ou dirigir a atenção das 
organizações hospitalares para uma revisão 
dos processos existentes, sob uma 
perspectiva crítica, para a tomada de decisão 
(Bittar, 2000). Trata-se de um instrumento 
valioso de gestão, a fim de se alcançar a 
desejada eficácia gerencial (Bonacim e De 
Araújo, 2011). É preciso salientar, contudo, 
que fazer uma comparação sobre a eficiência 
das organizações hospitalares capaz de 
determinar o nível de gestão da qualidade 
que se pretende alcançar, não tem sido uma 
tarefa fácil. Ainda mais quando a 
comparação envolve organizações 
hospitalares de regiões geográficas 
diferentes, pois, não raro, utilizam 
parâmetros diferentes para compor os 
indicadores (Davis et al., 2013). 
Dentre os indicadores de eficiência de 
um hospital, um é bastante utilizado para 
servir de comparação com aquelas 
organizações consideradas como de 
excelência: é taxa de infecções associadas1. 
Como majoritariamente as infecções 
associadas ocorrem em pacientes 
hospitalizados por 48 horas ou mais (Lo et 
al., 2014), o outro indicador utilizado para 
mensurar a eficiência é a taxa média de 
permanência (Schmidt et al., 2013; Hayford, 
2012) devido aos reflexos que a permanência 
do paciente em ambiente hospitalar poderá 
causar a sua saúde. A taxa média de 
permanência possibilita verificar se há 
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eficiência em todos os processos que 
envolvem o paciente e isto abrange desde a 
qualidade da alimentação, o que pode evitar 
sua desnutrição (Souza e Nakasato, 2011) até 
erros causados durante a higienização do 
leito ou pela prestação dos serviços pelos 
profissionais assistenciais (Agarwal et al., 
2010).  
Além disso, a taxa média de permanência 
está diretamente ligada aos aumentos dos 
custos. Titler et al. (2008) encontraram uma 
alta correlação (correlação de Pearson = 0,87) 
entre a média de permanência e os custos 
envolvendo a assistência prestada.  A média 
de permanência, por seu turno, está ligada à 
qualidade na gestão dos processos 
(Andritsos e Tang, 2014). 
Para que a gestão da qualidade possa ser 
desenvolvida dentro das organizações, três 
dimensões (enablers) precisam estar 
consolidadas, em função de sua estreita 
relação com ela. Trata-se da comunicação 
(Conway e Monks, 2011); da liderança 
(Zelnik et al., 2012; Purcell e Hutchinson, 




A comunicação é uma habilidade 
importante tanto para gestores, quanto para 
subordinados ou para qualquer organização 
que almeje melhorar o desempenho. Ela é 
essencial, pois é dela que deriva a imagem 
que todos os stakeholders terão desta 
organização (Florea, 2014). As organizações 
que reconhecem a importância da 
comunicação como forma de estimular o 
comprometimento dos seus membros, são 
capazes de obter desempenho superior 
(Hynes, 2012). 
Para uma comunicação eficiente, é 
necessário que haja, ao menos, um emissor e 
um receptor. Em uma organização, ela pode 
ocorrer dos gestores para os empregados e 
vice-versa. Podem, ainda, ocorrer entre 
empregados e departamentos do mesmo 
nível hierárquico ou de forma diagonal, 
quando não há uma relação hierárquica 
direta entre o emissor e o receptor (Spaho, 
2013). Em uma organização hospitalar 
especificamente, a qualidade da 
comunicação está diretamente relacionada 
com o contato pessoal (Voss et al., 2008). 
Pagell (2004) defende que a comunicação em 
tempo real entre os indivíduos é vital, 
inclusive, para a emergência da integração. 
A comunicação é de tal forma importante 
nas organizações hospitalares que ela é 
apontada, juntamente com o trabalho em 
equipe, como a principal causa de erros 
humanos em centros cirúrgicos (Tibbs and 
Moss, 2014). A qualidade da comunicação 
entre os profissionais médicos e de 
enfermagem é responsável, também, pela 
satisfação no trabalho e pelo grau de 
comprometimento destes profissionais 
(Galletta et al., 2016). 
É preciso lembrar, também, que o livre 
arbítrio é uma característica exclusiva do ser 
humano e que permite ao empregado não 
executar uma ordem dada por um superior, 
ainda que tenha dito que iria cumpri-la. Esta 
ordem é resultante de uma cadeia de 
comando formal existente nas organizações, 
mas que não oferece garantias de que os 
resultados esperados sejam alcançados. Por 
isso, quando um contrato psicológico entre 
as partes é estabelecido, após ocorrer a 
comunicação, na qual tanto líder quanto 
liderado sentem-se livres para participar, a 
tendência é de que ocorra a execução das 
ordens dadas. Nestes casos, o liderado 
compreende a importância de realizar a 
tarefa solicitada, bem como a melhor forma 
de fazê-la (Bisel et al., 2012). 
Todavia, não se deve esperar que a 
comunicação em uma organização ocorra 
com fluidez e sem sobressaltos. Tanto as 
expectativas individuais, quanto a 
capacidade de compreensão do receptor 
podem determinar rupturas nos processos 
de comunicação. Até o tamanho da 
organização poderá influenciar na 
qualidade da comunicação, já que a 
pluralidade de lideranças poderá gerar 
informações conflitantes. Sendo assim, criar 
mecanismos para facilitar a fluidez das 
informações é essencial, para que os líderes 
sejam capazes de mobilizar seus liderados 
na busca de objetivos comuns. Para isso, é 
necessário que os liderados se sintam 
apoiados por seus superiores, o que só 
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ocorre quando é construída a confiança 




Em tempos de poucas mudanças e de 
estabilidade ambiental, os modelos 
gerenciais baseados na autoridade 
estabelecida pela estrutura hierárquica eram 
suficientes para conduzir as organizações. 
Esses modelos, entretanto, não encontram 
mais lugar diante da busca pela 
competitividade (Bennis e Nanus, 1988). A 
busca da sustentabilidade requer líderes 
com extraordinárias habilidades, a fim de 
serem capazes de atuar como intérpretes de 
um ambiente complexo, agindo como 
mediadores dentro de uma organização 
(Metcalf e Benn, 2013). Por isso, as 
organizações inseridas em ambientes de 
incerteza têm que se valer de procedimentos 
especializados e isto exige flexibilização da 
obediência hierárquica, pois parte dessa 
especialização pode estar localizada nos 
níveis hierárquicos inferiores (Donaldson, 
1999). 
Dessa forma, os gerentes intermediários 
são responsáveis por compreender e 
transmitir as diversas estratégias 
organizacionais a seus subordinados, 
concentrando seus esforços na 
implementação. Ao estarem em contato 
direto com as atividades operacionais, são 
eles que detêm a capacidade de identificar 
quais as competências disponíveis e quais 
devem ser adquiridas para a concretização 
do processo, atuando como catalisadores 
durante todo o processo (Floyd e 
Wooldridge, 1996). Agem, inclusive, como 
porta-vozes tanto da alta gestão, quanto do 
nível operacional, atuando como uma 
espécie de disseminadores de ambos os 
lados (Mintzberg et al., 2004). 
A liderança adquire, dessa forma, uma 
nova conotação: trata-se de realizar coisas 
por outras pessoas (Tichy e Cohen, 1999), 
deixando de ser uma disputa de forças para 
basear-se em um relacionamento respeitoso 
e energizante entre líderes e liderados 
(Burns, 1978). Para alguns autores (Gemmil 
e Oakley, 1992; Barker, 2001), liderança é um 
processo social de colaboração dinâmica, na 
qual os indivíduos autorizam uns aos outros 
a interagir, experimentando novas formas 
de significado social e intelectual, 
assumindo diferentes estilos, de acordo com 
o contexto no qual estão inseridos. 
O líder tem de estimular a inovação, 
influenciando o comportamento de outros 
indivíduos (Hersey e Blanchard, 1986), 
criando um ambiente que envolva as 
pessoas na elaboração de novas experiências 
(Kets de Vries, 1997). Influenciar o outro 
significa, também, estimulá-las a tomar de 
forma voluntária decisões que auxiliem na 
melhoria do desempenho, pois o líder não é 
capaz de estar onipresente, controlando e 
monitorando, restando-lhe confiar em seus 
subordinados (Tichy e Cohen, 1999).  
Não se trata, entretanto, de propor a 
transformação dos gestores em líderes 
servidores como defendem alguns estudos 
recentes (Boekhorst, 2015; Grisaffe et al., 
2016). Em realidade, não raro, os membros 
de uma organização são tratados como 
recursos, ainda que os discursos da alta 
gestão deem a entender o contrário (Aktouf, 
2005). E, nestes casos, a percepção de que o 
conceito de líder servidor possa ser apenas 
mais um modismo que não encontra 
respaldo na realidade em que vivem, fará 
com que os liderados não se comprometam 
com a organização (Petriglieri e Petriglieri, 
2015).  
Por isso, a divisão de responsabilidades 
dentro de uma equipe amplia o 
comprometimento e melhora a confiança 
entre os seus membros. Isto, entretanto, só 
ocorre pela comunicação, da coordenação e 
da simplificação da estrutura gerencial sob o 
comando de um líder formal (Huesch, 2013). 
Ele tem de se tornar um modelo a ser 
seguido, de forma a angariar a admiração, o 
respeito e a confiança dos liderados (Bass e 
Riggio, 2006). 
O ambiente criado pelo estilo de 
liderança determina a forma como os 
membros de uma equipe interagem uns com 
os outros, podendo estimular a cooperação e 
a motivação genuína (Jaramillo et al., 2015). 
Não se trata de algo simples de implantar, 
pois o líder deverá fornecer suporte 
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individualizado, o que será percebido pelos 
liderados como respeito e preocupação com 
seus sentimentos e necessidades pessoais 
(Podsakoff et al., 1990).  
Fazer com que trabalhem juntos em 
direção a uma meta comum é promover a 
cooperação entre os componentes de seu 
grupo (Podsakoff et al., 1990) e, para isso, é 
vital o compartilhamento de informações 
entre o líder e liderados para a obtenção de 
desempenho superior (Lam e Huang, 2015). 
Para que todo esse processo ocorra, é 
necessário criar um ambiente de confiança 
pela promoção do bem-estar, da sinceridade 
e do comprometimento (Rogers, 1995), sem 
que isso implique sobrecarga de trabalho 
(Ulrich, 1998). 
No setor hospitalar, a liderança tem um 
papel substancial na restauração das 
condições de saúde dos pacientes, uma vez 
que a assistência é altamente dependente da 
coordenação da contribuição de indivíduos 
de diversas especialidades (Wheeler e 
Stoller, 2011). O estilo de liderança se reflete, 
ainda, no grau de autonomia que é baseado 
na construção da confiança entre os 
indivíduos. Nos profissionais de 
enfermagem, o grau de autonomia acaba por 
se refletir na sua capacidade de tomar 
decisões e em sua percepção de que os 
resultados obtidos na atividade assistencial 
têm relação direta com o grau de esforço que 




O conceito de confiança utilizado aqui 
não representa aquele proposto em 
relacionamentos econômicos, quando se 
busca controlar o comportamento do outro 
na expectativa de ganhos recíprocos 
(Williams, 2005). Tal conceito atenderia 
apenas a transações econômicas, o que não 
possibilitaria a existência de cooperação 
entre os indivíduos de uma organização 
(Kramer, 1999). 
Neste estudo, confiança é compreendida 
como a dimensão responsável por reduzir a 
complexidade social, conferindo maior 
segurança nas decisões, inclusive quando há 
poucas informações disponíveis (Luhmann, 
1979). As organizações tendem a ser mais 
eficientes e a cooperação ocorre de forma 
espontânea, quando há valores éticos 
compartilhados e o consenso moral prévio 
serve de base de confiança mútua dos 
indivíduos, sem a necessidade de contratos 
ou medidas legais (Fukuyama, 1996).  
A confiança nas organizações tem a 
tendência de fluir dos escalões superiores 
para os inferiores. Os indícios, sinais e 
símbolos apresentados pelos membros dos 
escalões superiores são disseminados por 
toda a organização e determinarão o 
desenvolvimento da confiança entre os 
envolvidos. Por outro lado, se for observado 
que tais princípios se baseiam em mera 
exploração do conhecimento alheio, o 
oposto ocorrerá (Davenport e Prusak, 1998). 
A confiança resulta da intensidade e a 
ação deve ser a tradução fiel do que se diz 
(Drucker, 1997). Desta forma, as 
informações e os valores organizacionais 
têm de ser disseminados com muita clareza 
e veracidade (Drucker, 1996), sob pena de os 
demais membros da equipe serem incapazes 
de agir dentro dos limites éticos esperados 
(Lehman e Dufrene, 1999). 
A confiança pode ser definida, portanto, 
como uma relação entre duas ou mais partes 
e na qual há a expectativa mútua de cumprir 
o que fora combinado, sem a presença do 
oportunismo (Novelli, 2004). Naturalmente, 
o tempo do relacionamento auxiliará na 
construção de um olhar fidedigno de uma 
parte para com a outra (Giddens, 1991), o 
que significa aumentar sua vulnerabilidade 
com base nos compromissos firmados 
(Hacker e Willard, 2002). 
A confiança foi o tema de estudo de 
Holste e Fields (2010) que identificaram que 
a confiança baseada na afeição exerce maior 
influência no compartilhamento do 
conhecimento do que a confiança baseada na 
cognição. A confiança baseada na afeição 
permite que o indivíduo se preocupe e 
deseje bem ao outro, esperando a 
reciprocidade. E relacionamentos de 
qualidade tendem a gerar reflexos positivos 
no ambiente de trabalho, possibilitando o 
alcance dos resultados desejados (Leana e 
Buren III, 1999) que podem ser traduzidos 
Sérgio Almeida Migowski, Iuri Gavronski, Cláudia de Souza Libânio, Eliana Rustick Migowski, Francisco Dias Duarte 
Perspectiva Econômica, vol. 13, n. 3, p. 169-191, n. especial: dez. 2017 
em aumento de produtividade, na melhoria 
da qualidade e na diminuição das intenções 
de saída dos membros da organização (Jones 
et al., 2009). 
Em ambientes complexos, como é o caso 
das organizações hospitalares, a confiança é 
um componente-chave, uma vez que a 
assistência é prestada por profissionais 
diversos, mas com funções 
interdependentes. É, também, pela 
confiança mútua que se delega autoridade, 
para que outros tomem decisões na ausência 
do líder (Yoon et al., 2016). Vogus e Sutcliffe 
(2007) evidenciaram que a confiança que os 
profissionais de enfermagem tinham em 
seus líderes elevava a segurança dos 
pacientes pela redução de erros de 
medicação. Os autores identificaram que em 
ambientes permeados pela confiança, os 
profissionais de enfermagem sentiam-se à 
vontade para discutir protocolos de 
segurança, bem como para propor rotinas 
que não julgassem seguras para fazer, o que 
se refletia na gestão da qualidade e, por 




Basicamente, a eficiência pode ser 
definida como a habilidade em produzir um 
serviço com a menor quantidade possível de 
perdas, de custos e de esforços dos 
profissionais envolvidos (Zhang et al., 2015). 
Ainda que pareçam paradoxais, a eficiência 
e a gestão da qualidade devem andar juntas 
em organizações hospitalares, para que a 
primeira não implique em perda na outra 
(Navarro-Espigares e Torres, 2011).  
Um dos fatores que está relacionado 
tanto à perda de eficiência, quanto de 
qualidade é o volume de trabalho das 
equipes assistenciais. Se por um lado, 
utilizar toda a capacidade instalada pode 
levar à ideia de um uso eficiente de recursos, 
por outro, ela leva à sobrecarga de trabalho, 
o que acaba por se refletir na elevação da 
média de permanência. Isso ocorre, porque 
o maior número de pacientes acaba 
demandando maior atenção dos 
profissionais a atividades não diretamente 
ligadas ao paciente (documentação, 
coordenação dos cuidados do paciente, 
atenção aos familiares), prejudicando a 
eficiência e a gestão da qualidade dos 
serviços prestados (Elliot et al., 2014). 
Além da carga de trabalho excessiva, 
fatores como a falta de visibilidade dos 
processos e a variabilidade/incerteza 
características deste segmento também se 
constituem em barreiras à integração e à 
redução da eficiência (Parnaby e Towill, 
2008). A maior parte dessas 
variabilidades/incertezas possui causas 
internas (Böhme et al., 2014), o que gera a 
necessidade de serem criadas forças-tarefa 
para reduzi-las, devendo, para isso, contar 
com o apoio da alta gestão (Parnaby e 
Towill, 2008). 
Uma forma de se reduzir a 
variabilidade/incerteza ocorre pelo 
estabelecimento de protocolos clínicos, uma 
vez que eles auxiliam no processo de tomada 
de decisão durante a assistência (Kalkan et 
al., 2015). Usualmente, são elaborados por 
profissionais reconhecidos como 
especialistas em suas áreas, possibilitando a 
padronização e maior eficiência na prestação 
dos serviços (Taylor, 2014). 
Por outro lado, ao contrário da 
manufatura, na qual partes intercambiáveis 
e de medidas exatas podem ser colocadas 
juntas, na prestação de serviços, vários 
elementos na área da saúde não podem ser 
padronizados (Lillrank, 2012). Ainda que os 
protocolos existam e sejam úteis nas 
tomadas de decisão, a variabilidade 
existente em cada processo está ligada não 
só às peculiaridades de cada paciente 
(doenças crônicas, estilo de vida, herança 
genética), mas à própria subjetividade de 
cada profissional envolvido no processo, o 
que acaba se refletindo na interpretação dos 
dados (Taylor, 2014). 
Por isso, a integração dos profissionais 
envolvidos em cada um dos processos 
auxilia na obtenção de objetivos comuns. 
Isso ocorre, por exemplo, quando são 
analisados, em conjunto, exames 
laboratoriais e de imagem, além dos exames 
clínicos no paciente. A integração em torno 
de cada caso possibilita que se construa o 
melhor diagnóstico possível, o que gera o 
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plano de tratamento mais adequado para 
cada caso (Lillrank, 2012). 
Os indicadores utilizados para medir a 
eficiência são os mesmos utilizados na 
gestão da qualidade, já que a certificação não 
separa estes dois constructos. O importante 
é que sejam escolhidos indicadores comuns 
a outras organizações hospitalares, de forma 
a possibilitar o benchmarking, gerando tanto 
o aprendizado, quanto ações corretivas 
(Fixler e Wright, 2013). Além das já 
apresentadas na seção referente à gestão da 
qualidade, McLees et al. (2015) propõem: a 
medição do tempo nos processos de 
atendimento, o desenvolvimento de ações 
para a redução de custos, além de outras 




Para o presente ensaio foi desenvolvida 
uma revisão sistemática, de natureza 
aplicada e com objetivos de caráter 
exploratório. Foi realizado um levantamento 
dos artigos internacionais que tratam da 
relação entre a integração, a gestão da 
qualidade e a eficiência de organizações 
hospitalares. 
De acordo com Sampaio e Mancini 
(2007), revisão sistemática é um meio de 
pesquisa que se baseia em fontes de dados 
da literatura sobre um tema específico, 
viabilizando um resumo de todos os estudos 
sobre uma determinada intervenção. As 
revisões sistemáticas possibilitam a 
incorporação de uma gama maior de 
resultados relevantes, em vez de restringir 
as conclusões das pesquisas de determinado 
estudo à leitura de poucos materiais. 
Todavia, dependem da qualidade das fontes 
primárias pesquisadas. 
A fim de identificar se havia estudos que 
analisassem a relação entre a integração, a 
gestão da qualidade e  a eficiência, foram 
acessados periódicos nacionais e 
internacionais específicos da área do 
conhecimento, utilizando as plataformas 
EBSCOHost e o Web of Science para o período 
de janeiro de 1997 a abril de 2017.  
O prazo de vinte anos foi escolhido por 
se acreditar que ele seja suficiente para 
abordar os diversos estudos publicados 
sobre organizações de saúde em busca da 
melhoria da eficiência. Para isso, foram 
utilizados, de forma conjunta, os seguintes 
grupos de termos e seus equivalentes em 
português tanto nos títulos dos artigos 
quanto em seus resumos: eficiency and 
integration and quality management; eficiency 
and healthcare; eficiency and hospital; 
integration and healthcare; integration and 
hospital; quality management and healthcare; 
quality management and hospital; interaction 
and healthcare; interaction and hospital. 
Foram encontrados estudos que trataram 
da relação entre integração e gestão da 
qualidade ou integração e eficiência ou 
gestão da qualidade e eficiência, mas não 
foram encontrados estudos nos idiomas 
inglês, espanhol, português e francês, que 
tenham tratado da relação entre gestão da 
qualidade, integração e eficiência ao mesmo 
tempo. Por outro lado, o conjunto de artigos 
selecionados pelos critérios utilizados forma 
suficientes para a construção do referencial 
teórico que serviu de base para a elaboração 
do framework teórico. 
 
Uma proposta de framework 
 
Neste estudo, propõe-se a melhoria do 
desempenho das organizações hospitalares 
pela consolidação de três constructos: 
integração dos processos, eficiência e gestão 
da qualidade. Este constructo, por sua vez, 
está diretamente relacionado a três 
dimensões que o suportam (enablers): 
liderança, confiança e comunicação, 
conforme o framework teórico (Figura 1). 
Para gerar a flexibilidade, segurança e 
rapidez necessárias à tomada de decisão, o 
nível estratégico (alta gestão) deve 
proporcionar o desenvolvimento destes três 
constructos, o que implica na 
descentralização da tomada de decisão. 
Quando os profissionais dos diversos 
setores são capacitados e convidados a 
participar desta integração organizacional, 
abandonam a posição passiva a que 
normalmente são relegados e tornam-se 
parte da gestão da qualidade. A união destes 
constructos acaba se refletindo na melhoria 
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da eficiência, pois ela será decorrência do 
sentimento de pertencimento dos diversos 
profissionais, do trabalho colaborativo e do 
desempenho individual e da própria 
organização, em virtude do 
desenvolvimento da autonomia e do 
protagonismo no processo decisório e na 
formulação de estratégias.  
 
Figura 1. Framework teórico – a integração de 
processos aliada à gestão da qualidade para 
a obtenção de ganhos de eficiência. 
Figure 1. Theoretical framework – 
integration of processes with quality 




   
     
Liderança 




Integrado de Processos 
     
Comunicação     
  Eficiência 
Fonte: Autores. 
 
Ao focar na integração dos diversos 
profissionais responsáveis por um 
determinado processo, reduzem-se as 
chances de não se contar com a colaboração 
de todos os atores, o que nem sempre ocorre 
quando a análise é feita sobre a integração 
entre os setores. Esta pode ser a causa da 
dificuldade de sua implementação, 
conforme alguns estudos (Esper et al., 2010; 
Pagell, 2004). Eles passam a interagir uns 
com os outros em função do envolvimento 
direto que possuem com as diversas 
atividades que compõem um processo e isto 
só ocorre se for incentivada a comunicação. 
Ela lhes confere uma visão sistêmica, de 
forma que passam a compreender que, para 
toda a ação gerada, reflexos positivos ou 
negativos poderão ser percebidos pelos 
demais profissionais envolvidos naquele 
processo específico.  
Para isso, estes profissionais passam a 
adotar uma discussão prévia com seus pares 
para a tomada de uma decisão consensual.  
A confiança recíproca gerada nesta decisão 
consensual desencadeia um ciclo virtuoso, 
no qual o trabalho cooperativo passa a 
ocorrer naturalmente, refletindo-se na 
melhoria da gestão da qualidade dos 
diversos processos internos, o que gera a 
eficiência e um melhor resultado na 
assistência prestada ao paciente.  Todavia, 
para que sejam respeitados os prazos 
necessários para a realização das atividades, 
bem como para a resolução de conflitos, é 
necessária a coordenação de todos os 
envolvidos. Isto só é possível pelo 
estabelecimento de uma liderança que seja 
reconhecida como legítima por todos, o que 
significa incentivar a criatividade, a 
iniciativa e a cooperação para a melhoria dos 
processos internos. 
A consequência natural na melhoria da 
elaboração, implementação e 
desenvolvimento de processos passa a ser 
percebida pelos usuários, o que, no caso das 
organizações hospitalares, significa que os 
pacientes passam a pagar o valor justo pela 
assistência solicitada, sem que a melhoria na 
gestão da qualidade implique na elevação 
dos preços. Para a organização, a integração 
dos profissionais envolvidos nos processos 
implicará na mitigação de custos 
desnecessários representados por 
retrabalhos ou custos de ociosidade da sua 
estrutura, refletindo-se na imagem positiva 
que será percebida tanto por seus clientes, 
quando nos diversos profissionais 
envolvidos nos processos.  
Dada a flexibilidade que isto confere aos 
profissionais (nível micro) e, por 
consequência aos setores (nível meso), a 
organização torna-se mais preparada para 
enfrentar mudanças ambientais, inclusive 
quando os protocolos assistenciais 
estabelecidos não forem capazes de oferecer 
a melhor solução possível diante de 
situações inesperadas. A melhoria da 
eficiência da organização hospitalar 
possibilita, ainda, o aumento do seu poder 
de barganha nas negociações envolvendo 
convênios privados que não estão dispostos 
a pagar mais pela ineficiência alheia.  
Outro efeito importante é que, ao reduzir 
a média de permanência das internações 
hospitalares, a organização pode obter 
ganhos de escala com a estrutura atual, 
evitando que a sua ampliação seja 
precipitada pelo mau uso das instalações. 
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Uma estrutura física enxuta, por seu turno, 
implica em uma melhor gestão dos recursos 
humanos, evitando sua ociosidade em 
momentos de declínio da ocupação como 
quando ocorrem crises econômicas. 
Em um hospital geral, por exemplo, é 
possível aumentar a produtividade da 
lavanderia, se os profissionais de 
enfermagem e higienização das unidades de 
internação fizerem a segregação correta dos 
lençóis, fronhas e demais tecidos de acordo 
com o grau de sujidade. Ao colocar o 
material usado no recipiente de roupas sujas 
(hamper), aqueles que apresentam maior 
sujidade ou possibilidade de contaminação 
dos demais tecidos, devem ser 
acondicionados em saco plástico apropriado 
de forma a não contaminar os demais. Isto 
implica no tempo em que o funcionário da 
lavanderia levará para fazer a separação do 
material por sujidade, além de reduzir o 
custo com produtos sanitizantes e os danos 
nos tecidos que costumam ocorrer quando 
são submetidos a uma carga grande de 
produtos de limpeza. E esta ação pode ser 
precipitada por uma conversa informal 
entre os profissionais destes setores, sem 
que seja necessária a intervenção direta de 
seus líderes. 
Outro processo que depende da 
integração de profissionais diversos é a 
internação de pacientes oriundos de 
consultórios particulares. Normalmente, 
eles já vêm acompanhados da solicitação de 
exames diagnósticos laboratoriais e de 
imagem. Neste caso, ao invés de apenas 
formalizar a internação, o funcionário do 
setor de internações faz contato não só com 
a unidade de internação para solicitar o leito, 
mas também com o setor de diagnósticos 
por imagem. Normalmente, como também 
atendem a clientes externos, estes serviços 
estão no mesmo andar que o setor de 
recepção e já possuem, em seu planejamento 
diário, a possibilidade de realização de 
exames não agendados previamente. 
Durante o contato, o funcionário do setor de 
internações informa o tipo de exame e 
questiona se ele pode ser realizado naquele 
momento. Em caso, positivo, ele conduz o 
paciente para o setor de exames ao invés de 
levá-lo à unidade de internação. Após 
realizado o exame, este setor entra em 
contato com o setor de internação que, só 
então, o leva para o leito que lhe foi 
designado.  
Esse processo simples, a exemplo de 
diversos outros que ocorrem em uma 
organização hospitalar, evita que a 
enfermagem receba um paciente em seu 
setor para, momentos depois, encaminhá-lo 
para a realização do exame de imagem. Há 
ganhos diversos neste processo: redução de 
tempo desperdiçado pela enfermagem; 
maior  rapidez na obtenção dos resultados 
de exames, o que impacta tanto na 
velocidade do diagnóstico, quanto no 
tratamento e alta do paciente; redução de 
tráfego de pacientes; e, principalmente, 
maior satisfação do paciente que percebe 
agilidade nos processos. Além disso, ao 
reduzir a média de permanência de 
pacientes, mitiga-se a possibilidade de 
infecção hospitalar e otimiza-se a utilização 
da estrutura física, evitando ampliações 
desnecessárias que significam aumento com 
custos de pessoal e ociosidade em caso de 
queda de demanda. 
Outra ação simples e totalmente 
dependente dos profissionais encarregados 
pela assistência é a elaboração de um plano 
de tratamento do paciente, o que inclui o 
planejamento de sua alta. Isso envolve 
médicos, enfermeiras, nutricionistas, 
farmacêuticos e fisioterapeutas trabalhando 
de forma cooperativa e autônoma, sem que, 
necessariamente, todo o seu setor precise ser 
envolvido. Isto significa que menos reuniões 
serão necessárias e as decisões ganharão a 
velocidade, levando à melhor resolutividade 
do paciente.  
Mais um exemplo é a gastronomia 
hospitalar que, além de auxiliar na 
preservação e recuperação do estado 
nutricional do paciente, pode atenuar o 
sofrimento gerado pelo afastamento do 
paciente do ambiente no qual, 
habitualmente, relacionava-se com outras 
pessoas (Dickinson et al., 2005). Para atingir 
tal objetivo, necessita ser planejada pelos 
profissionais envolvidos (copeira, 
nutricionista e enfermagem) de forma a 
Sérgio Almeida Migowski, Iuri Gavronski, Cláudia de Souza Libânio, Eliana Rustick Migowski, Francisco Dias Duarte 
Perspectiva Econômica, vol. 13, n. 3, p. 169-191, n. especial: dez. 2017 
minimizar as diferenças alimentares e o 
próprio horário de servi-las aos pacientes 
(Sousa, 2007).  
Além disso, a desnutrição hospitalar que 
vem sendo objeto de estudos diversos (Moti, 
2008; Fuchs, 2008) pode ser mitigada em 
virtude dos elevados índices de desnutrição 
entre pacientes internados (ao menos, 50% 
dos pacientes adultos). Com maior 
prevalência entre pacientes acima de 60 
anos, pode ser solucionada pelo acréscimo 
de suplementos alimentares à dieta do 
paciente, possibilitando-lhe uma 
recuperação breve, com redução da média 
de permanência. 
Todos os processos mencionados, 
entretanto, passariam despercebidos tanto 
pelos líderes do nível estratégico quanto 
operacional da organização. Somente os 
profissionais diretamente envolvidos na 
operacionalização das atividades são 
capazes de detectar e analisar criticamente 
os processos realizados, propondo 
melhorias na sua execução. Às lideranças, 
cabe apoiar a integração de seus 
profissionais, facilitando a comunicação 
entre eles, o que só eleva a confiança entre 
todos, possibilitando a gestão da qualidade 




A integração organizacional vem sendo 
estudada já há bastante tempo pelos 
estudiosos da área de gestão operacional, 
usualmente, com foco na análise sobre a 
integração entre os setores de uma 
organização e seu impacto na eficiência. Por 
outro lado, também sido apontada a 
dificuldade em implementá-la diante de 
fatores contingenciais específicos de cada 
organização.  
As barreiras podem estar localizadas não 
só na infraestrutura necessária para 
implementá-la, mas no próprio objeto da 
análise que, para o presente ensaio, deve 
ocorrer na integração existente entre os 
profissionais envolvidos em cada um dos 
processos. Dessa forma, além de se mitigar a 
possibilidade de não envolver a todos como 
pode estar ocorrendo quando se trata de 
integração a nível setorial, possibilita-se 
compreender quais contingências podem 
estar ocorrendo em relação às dimensões 
necessárias para dar suporte à 
implementação da interação organizacional. 
Este ensaio defende que os constructos 
necessários para a melhoria da eficiência 
operacional passam pela implementação 
conjunta da gestão da qualidade e da 
integração dos processos ao nível dos 
profissionais envolvidos, dada as 
peculiaridades desta prestação de serviços. 
O comprometimento e o sentimento de 
pertencimento aumentam, quando os 
profissionais passam a ser corresponsáveis 
pelos diversos processos, agindo de forma 
colaborativa. Entretanto, estas dimensões só 
podem ser consolidadas se houver um 
compromisso da alta gestão e o 
reconhecimento do valor estratégico dos 
profissionais envolvidos na produção dos 
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